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Abstract  1 
Aim:  i) to determine the change in the number of government funded nutrition positions 2 
following structural and political reforms  and ii) to describe the remaining workforce available 3 
to do nutrition prevention work, including student placements, in Queensland.   4 
 Method:  Positions funded by the Queensland government , were counted using 5 
departmental human resource data and compared to data collected four years earlier.   6 
Positions not funded by the government, were identified using formal professional networks 7 
and governance group lists.  Both groups were sent an online survey which explored their 8 
position name, funding source, employer, qualifications, years of experience, work in 9 
prevention and ability to supervise students. 10 
Results : There was a 90% reduction in the number of nutrition prevention positions funded by 11 
the government between 2009 (137 Full Time Equivalents (FTE)) and 2013 (14FTE).  In 2013, 12 
313 specialist (n=92) and generalist (n=221) practitioners were identified as potentially 13 
working in nutrition prevention throughout Queensland.  A total of 30 permanent FTEs 14 
indicated over 75% of their work focused on prevention.  This included the 14FTE funded by 15 
the Queensland government and an additional 16FTE from other sectors. Generalists did not 16 
consider themselves part of the nutrition workforce.     17 
Conclusion:  Queensland experienced an extreme reduction in its nutrition prevention 18 
workforce as a result of political and structural reforms.  This disinvestment by the Queensland 19 
government was not compensated for by other sectors, and has left marked deficits in public 20 
health nutrition capacity, including student placements. 21 
Key words Nutritionists, workforce, prevention, government, politics 22 
Introduction 23 
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Health is best managed when investment across the continuum of care, from prevention to 1 
treatment, is balanced and work is performed by appropriately qualified health 2 
professionals.(1, 2)  Dietitians and nutritionists work across the health care continuum from 3 
medical nutrition therapy in acute hospital care to primary prevention at a population and 4 
systems level to address health determinants.  The Dietitians Association of Australia entry 5 
level competencies identify dietitians as working across this continuum and require graduates 6 
to demonstrate competence in all areas. (3)  This is important not only for dietetic student 7 
placements, but also because it is recognition by the profession that prevention work is an 8 
important and significant part of dietetic practice.  In addition, it is well recognised that efforts 9 
to improve the diet of Aboriginal and Torres Strait Islander people are best undertaken by 10 
increasing the capacity of this priority population to work in nutrition prevention,  specifically, 11 
to gain nutrition qualifications and by creating identified positions.(4)  12 
Over recent years, various strategies and plans have acknowledged the importance of a 13 
specialised workforce  by including capacity building in their key priorities for action.(4‐6)  14 
Internationally, it is recognised that in order to build this capacity, leadership needs to be 15 
provided by “practitioners with a specific and specialised remit to lead the delivery of public 16 
health nutrition core functions”. (7)  In Queensland, from around 2002, a number of new 17 
Queensland government funded positions (Public Health Nutritionists, Community 18 
Nutritionists, Advanced Health Workers and Healthy Lifestyle Co‐ordinators) were introduced 19 
to work on primary and secondary prevention initiatives as prioritised by ‘Eat Well 20 
Queensland’, the State’s public health food and nutrition strategy (2002‐2012).(5)  During this 21 
time, informed by best practice models of policy implementation, (8) the nutrition prevention 22 
workforce included positions and structures to co‐ordinate work and communication between 23 
nutritionists.  Public Health Nutritionists and Indigenous Nutrition Promotion Officers worked 24 
in regional and corporate office Public Health Units.  Advanced Health Workers (Nutrition 25 
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Promotion), Community Nutritionists and Healthy Lifestyle Co‐ordinators worked together at 1 
the local level either in the Department of Health or a non‐government organisation for 2 
example, Community Controlled Aboriginal Medical Service or Division of General Practice.  All 3 
work was guided and determined by Eat Well Queensland.  The workforce regularly met to 4 
report their progress against this strategy and co‐ordinate their efforts.  The national strategy 5 
Eat Well Australia (6) and the state‐wide adaption, Eat Well Queensland, explicitly prioritised 6 
workforce development and communication and was seen by international counterparts as a 7 
worthwhile strategy. (9) However, the National Health and Hospital Reform which began in 8 
2009, (10) and the new State government’s response to this in 2012, saw positions 9 
terminated.(11)  The extent to which this impacted on capacity to do nutrition prevention work 10 
was unknown, as positions were defunded in an uncoordinated way over approximately a nine 11 
month period. 12 
This study was triggered by these events and had two purposes i) to determine the change in 13 
the number of Queensland government funded nutrition prevention positions as a result of 14 
structural and political reforms and ii) to describe the remaining workforce available to do 15 
nutrition prevention work and supervise students on placement in Queensland.  This study 16 
provides a case study of the impact of political change on the nutrition workforce size and 17 
capacity, and serves to improve the profession’s ability to more effectively respond to future 18 
challenges.   19 
Methods 20 
Two studies were undertaken to achieve the designated aims.  Both involved first locating the 21 
positions working in nutrition prevention.  The first study examined the number of Queensland 22 
government funded Public Health Nutritionists, Indigenous Nutrition Promotion Officers, 23 
Community Nutritionists, Advanced Health Workers (nutrition promotion) and Healthy 24 
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Lifestyle Co‐ordinators and compared this to 2009 data to measure the extent of the reduction 1 
in this workforce.  The second study first attempted to identify any positions, both generalists 2 
and specialists working in nutrition prevention not directly funded by the Queensland 3 
government, then surveyed, both Queensland government and non‐Queensland government 4 
funded practitioners, regarding their practice.   5 
Within the Queensland Department of Health, the number of funded positions by position 6 
type and title are periodically monitored.  The first author conducted one such count in 2009 7 
when the Queensland government funded nutrition prevention workforce was at its peak.(12)  8 
This count compared the position details on nutrition prevention contact and governance 9 
group lists with Departmental human resources data for position type, number and full time 10 
equivalency.    This data was then verified with Directors of Public Health Nutrition and 11 
members of the Dietitians and Nutritionists Strategic Coalition (DNSC) (a State discipline 12 
specific group made up of nutrition and dietetic managers in government, non‐government 13 
and university sectors).  This process ensured positions funded by the Queensland government 14 
but located in the non‐government sector, were also included.  The positions were described 15 
by location and position type. 16 
The same methodology was used in 2013, toward the end of the workforce reform. Contact 17 
details and governance group listings were again compared to Departmental human resource 18 
data and then verified with members of the DNSC.  However, as a result of reforms, Directors 19 
of Public Health Nutrition positions no longer existed, therefore the data was sent to 20 
remaining experienced practitioners for further verification.   Positions were then matched 21 
with data collected in 2009. 22 
The purpose of the second study was to describe the total workforce available to do nutrition 23 
work and take student placements in Queensland, including positions not funded by the 24 
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Queensland government.   Identifying positions that were not funded by the Queensland 1 
government, began by sourcing existing contact lists from key Queensland Department of 2 
Health governance groups from the Preventive Health Unit, Division of the Chief Health 3 
Officer, the DNSC and the Nutrition Promotion Network which had been established for 4 
several years.   These groups were well known to the profession working in Queensland and 5 
their contact lists were understood to be a comprehensive register of nutrition practitioners 6 
working in prevention both in government and externally.   Sectors examined were Local 7 
government; Primary Care specifically, Medicare Locals and Aboriginal and Torres Strait 8 
Islander Community Controlled Health Services; other non‐government organisations  and 9 
private consultants.  University based practitioners who were on existing lists were included 10 
but not the university sector more broadly.  In addition, some Health Workers and Community 11 
Dietitians employed by the Queensland government who did, some prevention work and were 12 
on existing contact lists, were also included in the sample. 13 
Contact list details were verified by experienced sector members.  These individuals also 14 
formed a project reference group.  In addition, managers within these organisations were 15 
surveyed to identify staff doing nutrition work.   16 
The sample included those working full time, casually and part‐time, and people in both 17 
temporary and permanent positions.  Most results are reported as number of positions.  In a 18 
small number of instances this was converted to full time equivalents (FTE) by using the 19 
number of hours funded per week to calculate a percentage of a standard full time position. 20 
An online survey was developed in consultation with the project reference group.  The survey 21 
consisted of 25 questions seeking information about position name, qualifications, years of 22 
experience, nature and location of the organisation, tenure, funding source for their position 23 
and ability to supervise students on placement.  Participants were asked to indicate the 24 
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percentage of their position that focused on prevention; where they considered their position 1 
to be located across the continuum of care and examples of the work in which they were 2 
currently involved.  Examples of work were used to validate where participants positioned 3 
their work on the health care continuum. Questions included closed and open‐ended 4 
responses.  The survey was administered using Key Survey and was open for four weeks.    5 
Three reminders were sent to non‐responders via email.  Data was exported to MS Office Excel 6 
for cleaning and collation.   It was analysed using descriptive statistics.  The study was 7 
approved by the [removed for blind peer review] Human Research Ethics Committee 8 
(#1300000397).   9 
Results 10 
For the first study, Table 1 compares the number of permanent full time equivalent (FTE) 11 
Queensland government funded nutrition prevention positions in 2009 and 2013.    There was 12 
a 90% reduction in this workforce over this four year period from 137 FTE to 14 FTE.  No 13 
Indigenous positions remained. 14 
For the second study, 313 specialist (n=92) and generalist (n=221) practitioners were identified 15 
as potentially working in nutrition prevention throughout Queensland and sent an invitation to 16 
participate in the study via email.  Figure 1 describes the participating sectors, job title and 17 
response rates.  Forty practitioners (13%) were not contactable, that is, the email was 18 
unsuccessfully delivered or they were on extended leave which may have indicated that the 19 
position was made redundant, given the timing of the survey.  This left a final sample of 273.  20 
One hundred and twenty six people participated in the survey (response rate 46%).  Seventy‐21 
five percent of the final contactable sample who had nutrition and/or dietetics in their title 22 
participated in the survey.   Within this group, non‐responders tended to be Advanced Health 23 
Workers (nutrition promotion) and people in community dietetic positions.  Position titles of 24 
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generalists varied greatly.  Table 2 indicates the variability and range in job titles by sector.  1 
Many are indicative of short‐term program‐specific funding for example, Healthy Communities 2 
Worker.   3 
Years of work experience ranged from 6 months to 40 years, with 35% having less than 5 years 4 
experience, 22% having 5‐9 years, 19% 10 ‐20 years and 24% more than 20 years.   5 
Experienced professionals tended to be employed by the Queensland Department of Health 6 
(26% had less than 5 years experience).  Less experienced professionals tended to work for 7 
Medicare Locals and non‐government organisations (43% had less than 5 years experience). 8 
Eighty‐four percent of respondents (n=106) indicated that nutrition‐related prevention 9 
activities were part of their role.  Almost half of these participants (n=52 49%; no position title 10 
given n=2) did not have nutritionist or dietitian in their position title, that is, they were working 11 
in a generalist position.   Almost half of the respondents in generalist positions had a nutrition 12 
and/or dietetics qualification. 13 
Fifty‐seven participants (53%) estimated that at least 75% of their position focused on 14 
prevention.  When asked to position themselves along the continuum of health care, these 15 
respondents categorised their roles as predominantly focusing on “prevention, promotion and 16 
protection (working with the well population, at risk population and some early identification 17 
and intervention)”.   Examples of their work included working with schools and community 18 
groups, group‐based healthy lifestyle programs, and policy and structural‐based change.  Most 19 
of this work involved the implementation of State and Commonwealth government initiatives.  20 
These respondents were more likely to be employed by Queensland Department of Health or a 21 
non‐government organisation.  Most (n= 38, 67%) were employed permanently, and on a full 22 
time basis (n=41, 72%).  Part‐ time hours ranged from three to thirty‐five hours per week.   23 
Forty respondents who indicated over 75% of their work focused on prevention were not 24 
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funded by the Queensland government.  This was calculated as approximately twenty‐three 1 
full time equivalent (FTE) positions, sixteen of which were permanent.  There were 14 2 
Queensland government funded FTE positions all of which were permanent.   The majority of 3 
prevention focused positions (68%) worked in or near Brisbane, around half were in State‐wide 4 
positions and half worked within local communities.  5 
Less than half of respondents (n=56, 44%) indicated they could supervise nutrition and/or 6 
dietetic students on placement.  The main barriers given by participants to taking students 7 
were related to their tenure (that is, being part‐time or temporary), and having inappropriate 8 
qualifications or experience.   9 
Discussion 10 
The purpose of this study was i) to determine the change in the number of Queensland 11 
government funded nutrition prevention positions as a result of structural and political 12 
reforms and ii) to describe the remaining workforce available to do nutrition prevention work 13 
and supervise students on placement in Queensland. The former was relatively simple to 14 
define, the latter was more complex.  Prevention is often described as being “everyone’s” role, 15 
(10) however conceptualising it this way also makes it vulnerable to being no one’s role.   This 16 
methodological difficulty in defining the nutrition prevention workforce is symbolic of the 17 
capacity to address nutrition risk factors with an undefined and uncoordinated workforce 18 
more broadly.  It is generally agreed that despite considerable professional debate about 19 
definitions and role delineation, there is still a lack of knowledge about the nutrition 20 
workforce. (13) This limitation, in itself, is an important finding of this study.    21 
When the baseline data was collected in Queensland in 2009, the nutrition prevention 22 
workforce was clearly defined and co‐ordinated.  There were indications that Queensland was 23 
achieving some of the determinants of public health nutrition practice by establishing a 24 
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relative stable critical mass of specialists “with designated public health nutrition 1 
responsibilities to facilitate and mobilise social effort to address public health nutrition 2 
issues”.(14, 15)  By 2013 the defined workforce had been defunded with a concomitant decrease 3 
in capacity and opportunities for co‐ordination and communication relied on collegiate 4 
goodwill rather than a governance structure.  This made identifying who was available to do 5 
nutrition work unclear.   6 
Within the project steering committee, there was disagreement over whether more general 7 
positions (e.g.  Close the Gap worker) and management positions (e.g. Manager Chronic 8 
Disease Prevention Programs), should be considered as part of Queensland’s nutrition 9 
workforce.  Diet is a leading risk factor for the conditions and populations that these positions 10 
focused on and therefore formed a significant part of their work, as it does for public health 11 
nutrition positions across the world. (16‐18)  This workforce had  the greatest number of 12 
positions to do nutrition work, particularly in an environment where few prevention focused 13 
dietitians/nutritionists existed.  However, these positions could equally be focussed on 14 
tobacco, physical activity or some other risk factor and spend little time on nutrition.  In the 15 
absence of a specialised nutrition workforce, it is unclear, to what extent these positions had 16 
capacity to undertake nutrition work.  This study chose to consider them part of the workforce 17 
available to do nutrition prevention in line with international literature of building workforce 18 
public health nutrition capacity. (7, 9)  However, the response rate, from positions without 19 
nutrition or dietetics in the title or a nutrition or dietetics qualification, would indicate that 20 
they themselves did not see themselves undertaking this role.   21 
A recent study using Australian Census data to match qualifications with listed occupation, 22 
identified only 45% of Australians with a qualification in nutrition and dietetics listed their 23 
occupation as dietitian.(19)  There has been a 49% increase in people reporting their occupation 24 
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as dietitian since 2006 (2006 n=1895; 2011 n=2832), which is consistent with increases in 1 
student completions over the same time period.(19)  Of  those with a nutrition and dietetic 2 
qualification, 41% listed occupations in a completely unrelated field (e.g. sales assistant).  This 3 
is  concerning for the profession as it indicates more dietitians are being trained than there are 4 
positions available and the qualification itself is not being valued in what appears to be a move 5 
towards a more generalist approach. It is in this workforce environment that non‐nutrition 6 
qualified generalist workers are making up an increasing proportion of people doing nutrition 7 
work while simultaneously the number of nutritionist positions is decreasing.  This is also 8 
problematic for student placements.   9 
The National Health and Hospitals Reform aimed to clarify ambiguity in the responsibilities of 10 
Commonwealth, State and Local governments in health.(10)  The issue of prevention was 11 
highlighted as a priority investment in the Reform recommendations, however, responsibility 12 
(and subsequently funding) of the work remained ambiguous.  In part, this was to be 13 
addressed through Council of Australian Governments National Partnership Agreements on 14 
Preventive Health (20) and the Australian National Preventive Health Agency (ANPHA).  When a 15 
Commission of Audit was conducted for a new State government in Queensland, it considered 16 
that this was the totality of investment in prevention for the State and all other work was 17 
superfluous.(11)  A year later, when the Commonwealth government changed, it ceased all 18 
Commonwealth investment through these agreements and the dissolution of ANPHA in its first 19 
budget.(21)  This represented a landmark disinvestment in prevention despite it being 20 
undisputedly recognised as a critical part of health service delivery.(22‐24)  21 
This study describes the impact of these decisions.  It exposes a reduction of workforce size, 22 
capacity, depth, co‐ordination and reach.  The results describe this impacting on both 23 
government and non‐government sectors.  This study demonstrated that the positions lost 24 
11 
 
from the Queensland government defunding were not picked up by another part of the health 1 
care system, for example, primary health care, as intended by the reform.  Prevention 2 
initiatives taking place are happening in response to short term availability of funding rather 3 
than as an evidence‐based response to need.   This is similar to what is taking place in other 4 
countries that previously had looked to Australia as an example.(9)  One of the main 5 
constraining factors in achieving a public health nutrition workforce in selected European 6 
countries, is a lack of a supportive policy environment, while enabling factors were the 7 
presence of skilled and dedicated individuals.(16)   8 
Limitations  9 
Limitations of the study include the timing of the 2013 survey which took place as positions 10 
were being lost.  It may have been too early to measure the full impacts on the workforce and 11 
to assess the nutrition work being done.  This was also a strength as workers at the time were 12 
well connected to each other and to the authors, making the professional networks model of 13 
participant recruitment useful however, now that these official networks no longer exist this 14 
method may not be effective for future counts. The study focused on nutrition prevention 15 
work.  As such, it is unclear the extent to which positions were lost along other parts of the 16 
nutrition and dietetics continuum or in prevention discipline areas beyond nutrition such as 17 
physical activity.  The university and private sector’s capacity to do nutrition prevention work 18 
was also not measured.   19 
Conclusion 20 
The results of this study raise several questions for the profession.  Firstly, how do we 21 
conceptualise the nutrition workforce?  How do we identify who is available to do nutrition 22 
work?  Secondly, at a time when diet is the leading risk factor contributing to burden of 23 
disease in Australia (25) and in a State where the Chief Health Officer has identified obesity as 24 
12 
 
the greatest priority issue,(26) why were so many positions terminated?  There are important 1 
reflections for the profession regarding its ability to demonstrate and communicate its value to 2 
organisations and governments, and the key decision makers within them, and in contributing 3 
to improving diets and reducing disease risk.   4 
In ensuring a robust nutrition prevention workforce more research is required on how we can 5 
nationally routinely and systematically report on the workforce, the work it is undertaking and 6 
its impact; the synergies between a specialist and generalist workforce and how best to 7 
mobilise this capacity. Research is also required regarding how the competencies of public 8 
health nutrition can be operationalised and assessed within a training environment with 9 
relevant work integrated learning to ensure safety to practice. 10 
   11 
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